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Карциносаркома – крайне редкая высокоагрессивная злокачественная опухоль. У части пациентов с карциносаркомой уровень 
простатического специфического антигена может находиться в пределах нормальных значений, что делает пальцевое ректаль-
ное исследование единственным методом ранней диагностики этой патологии. В настоящей статье представлен клинический 
случай диагностики и лечения карциносаркомы предстательной железы. 
Ключевые слова: предстательная железа, карциносаркома, саркоматоид, опухоль, рак
Для цитирования: Протощак В.В., Соловьев И.А., Чирский В.С. и др. Карциносаркома предстательной железы: клинический 
случай. Онкоурология 2021;17(1):178–84. DOI: 10.17650/1726-9776-2021-17-1-178-184.
DOI: 10.17650/1726-9776-2021-17-1-178-184 4.0
Carcinosarcoma of the prostate: a clinical case
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Carcinosarcoma is an exceedingly rare and highly aggressive malignant tumor. Some patients with carcinosarcoma have normal levels 
of prostate specific antigen; therefore, digital rectal examination is the only method of early diagnosis in them. In this article, we report a case 
of prostate carcinosarcoma and describe its diagnosis and treatment.  
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Введение
Карциносаркома – крайне редкая высокоагрессив-
ная злокачественная опухоль, имеющая в своем соста-
ве эпителиальный (карциноматозный) и мезенхималь-
ный (саркоматозный) компоненты, сочетающиеся 
в разных пропорциях [1]. Встречаемость карциносар-
комы среди всех новообразований предстательной же-
лезы составляет 0,1–0,2 % [2, 3]. Первый случай карци-
носаркомы предстательной железы у 59-летнего 
светлокожего американца был описан в 1967 г. W. Hamlin 
и P. Lund [4]. Такие понятия, как саркоматоид, метапла-
стическая карцинома, веретеноклеточная карцинома 
и злокачественная смешанная мезодермальная опу-
холь, являются синонимами карциносаркомы и имеют 
единый код Международной классификации онколо-
гических заболеваний – 8572 / 3.
В зарубежной литературе описано порядка 130 слу-
чаев карциносаркомы предстательной железы, в оте-
чественной – ни одного. Средний возраст больных 
составлял около 70 лет. Следует отметить, что в боль-
шинстве описанных наблюдений пациенты изначаль-
но получали лучевую и / или гормональную терапию 
по поводу диагностированной аденокарциномы пред-
стательной железы, а уже в последующем у них была ве-
рифицирована карциносаркома. Примерно у 25 % 
пациентов были выявлены метастазы с наиболее ча-
стой локализацией в печени и легких. Медиана опу-
холевоспецифической выживаемости с местно-рас-
пространенным процессом составляет 9 мес, 
с метастатическим поражением – 7,1 мес [5]. Ввиду 
малого числа наблюдений стандартов и рекомендаций 












































с карциносаркомой предстательной железы на сегод-
няшний день нет.
Клинический случай
Пациент Ш., 67 лет, в марте 2019 г. обратился 
в клинику урологии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова с жалобами на вялую струю мочи, чув-
ство неполного опорожнения мочевого пузыря, учащенное 
(до 2 раз) ночное мочеиспускание. Симптомы беспокоили 
в течение последних 7 лет. За этот период пациент 
за медицинской помощью не обращался, лечения не полу-
чал. Число баллов по Международной системе суммарной 
оценки заболеваний предстательной железы составило 
18 (из них 10 – обструктивные и 8 – ирритативные), 
качество жизни – 4 балла. При обследовании: живот 
мягкий, безболезненный, поколачивание по поясничной 
области безболезненно с обеих сторон. Мочеиспускание 
самостоятельное, несколько затрудненное, вялой 
струей. При ректальном обследовании обнаружено, 
что предстательная железа выраженно увеличена, 
плотноэластической консистенции, безболезненна, 
без очаговых изменений, срединная бороздка сглажена, 
основание железы пальцем не обводится, слизистая обо-
лочка прямой кишки над железой смещаема. Уровень 
простатического специфического антигена (ПСА) со-
ставляет 3,03 нг / мл. Максимальная скорость мочеиспу-
скания – 11,3 мл / с, средняя – 4,8 мл / с, объем остаточ-
ной мочи – 120 мл.
По данным ультразвукового обследования чашечно-
лоханочные системы обеих почек не расширены, объем 
мочевого пузыря – 250 см3, объем предстательной желе-
зы – 200 см3, в основном за счет объемного (125 см3) 
жидкостного образования. В связи с этим выполнена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) органов ма-
лого таза с контрастным усилением, по результатам 
которой установлен диагноз: кистозное образование 
предстательной железы (рис. 1, а).
В целях определения генеза заболевания, снижения 
объема предстательной железы и, как следствие, устра-
нения инфравезикальной обструкции в апреле 2019 г. 
пациенту была выполнена перинеотомия со вскрытием 
и дренированием кистозного образования предстатель-
ной железы. Получено около 100 мл серозно-геморраги-
ческого содержимого с детритом. При цитологическом 
исследовании в аспирированном отделяемом обнаружены 
признаки атипии.
Через месяц больному повторно была выполнена МРТ 
органов малого таза с контрастным усилением, по дан-
ным которой вновь определялось кистозное образование 
предстательной железы с таким же объемом, как и пе-
ред его дренированием (рис. 1, б). Для уточнения диагно-
за принято решение о проведении трансректальной био-
псии предстательной железы. Получено 19 биоптатов, 
в которых при гистологическом исследовании выявлены 
веретенообразные клетки с выраженным полиморфиз-
мом. С учетом недостаточности информации для уста-
новления диагноза выполнено иммуногистохимическое 
исследование. Маркеры CK-20, CK-5, LCA-CD45, PAP-
PSAP, PSA и S100 имели отрицательную экспрессию, Vim 
и SMA – положительную, что позволило уставить ди-
агноз: миосаркома предстательной железы, код Между-
народной классификации онкологических заболеваний 
8900 / 3 (рис. 2).
Для исключения метастатического поражения в июне 
2019 г. пациенту была выполнена позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ) всего тела с 18F-фтордезоксиглюкозой, 
Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов малого таза с контрастным усилением (T2-взвешенное изображение): а – до оперативного 
лечения (размер образования 61 × 60 × 63 мм); б – через месяц после вскрытия и дренирования образования (размер образования 68 × 64 × 60 мм) 
(1 – мочевой пузырь; 2 – предстательная железа; 3 – образование предстательной железы)
Fig. 1. Contrast-enhanced T2-weighted magnetic resonance images of the pelvis: a – preoperative image (tumor size 61 × 60 × 63 mm); б – one month after 



















































по результатам которой отмечено локальное накопление 
радиофармацевтического препарата в предстательной 
железе, отдаленных метастазов не выявлено. В июле 
2019 г. пациенту выполнена операция – супралеваторная 
эвисцерация органов малого таза: низкая обструктивная 
резекция прямой кишки, цистпростатэктомия; аорто-
подвздошно-тазовая лимфодиссекция; уретероколосто-
мия (рис. 3).
В ходе гистологического исследования удаленного пре-
парата помимо злокачественного мезенхимального компо-
нента в структуре ткани предстательной железы выявлен 
и эпителиальный компонент, построенный по типу аци-
нарной аденокарциномы с суммой баллов по шкале Глисона 
9 (4 + 5), соотношение мезенхимального компонента к эпи-
телиальному составило 4:1 (рис. 4). Определялись прора-
стание капсулы предстательной железы с фокусами роста 
в жировой клетчатке и врастание в стенку мочевого пу-
зыря с поражением 2 лимфатических узлов правой и левой 
запирательной ямки. Края резекции органокомплекса, 
включающего уретру, прямую кишку и мочеточники, 
без признаков опухолевого роста. Совокупность данных 
обследования позволила установить диагноз: карциносар-
кома предстательной железы pT4N1 (16 / 2) M0 R0. После-
операционный период протекал без особенностей, урете-
росигмостома функционировала удовлетворительно, 
признаков восходящего пиелонефрита не выявлено.
Через 3 мес после операции уровень ПСА составил 
3,3 нг / мл (до операции – 3,03 нг / мл). Для поиска источни-
ка биохимического рецидива пациенту были выполнены 
МРТ органов малого таза и ПЭТ всего тела с 18F-фтордез-
оксиглюкозой, по данным которых местного рецидива и от-
даленных метастазов не выявлено. В целях дальнейшего 
диагностического поиска выполнена ПЭТ с 68Ga-проста-
тическим специфическим мембранным антигеном (ПСМА). 
По ее данным верифицированы очаги патологического на-
копления фармакологического препарата в правой лопат-
ке размером 25 × 15 мм, в IV левом ребре – 5 × 5 мм, в левой 
подвздошной кости – 33 × 24 мм и в мягких тканях по ходу 
левых общих подвздошных сосудов – 33 × 17 мм (рис. 5).
Ориентируясь на рекомендации по лечению мета-
статического рака предстательной железы пациенту 
начата андроген-депривационная терапия антагони-
стом гонадотропин-рилизинг гормона (дегареликс 240 мг) 
Рис. 2. Иммуногистохимическое исследование (× 400). Отрицательная 
экспрессия CK-20, CK-5, LCA-CD45, PAP-PSAP, PSA и S100. Положи-
тельная экспрессия Vim и SMA
Fig. 2. Immunohistochemical examination (× 400). No expression of CK-20, 









Рис. 3. Макропрепарат: 1 – прямая кишка; 2 – мочевой пузырь; 3 – пред-
стательная железа




Рис. 4. Гистологический препарат карциносаркомы предстательной 
железы: 1 – эпителиальный компонент, сумма баллов по шкале Глисо-
на 9 (4 + 5); 2 – мезенхимальный компонент (окраска гематоксилином 
и эозином, × 400)
Fig. 4. Histological section of prostate carcinosarcoma: 1 – epithelial 
component; total Gleason score 9 (4 + 5); 2 – mesenchymal component 














































с ингибитором резорбции костной ткани (золедроновая 
кислота 5 мг). Через 1 мес лечения уровень ПСА снизился 
до 1,05 нг / мл. На сегодняшний день уровень ПСА не пре-
вышает 0,9 нг / мл.
В настоящее время (май 2020 г.) период наблюдения 
составляет 10 мес. Состояние пациента удовлетворитель-
ное, гипотрофии, анемии, гипопротеинемии и нарушения 
азотовыделительной функции почек нет. Пациент продол-
жает лечение в поликлинике по месту жительства.
Обсуждение
Первично выявленная карциносаркома предста-
тельной железы крайне редкая патология. В работе 
M. С. Markowski и соавт. из госпиталя Johns Hopkins 
приведен самый большой опыт (n = 70) обследования 
и лечения пациентов с диагнозом карциносар ко- 
мы предстательной железы [5]. Следует отметить, 
что у 78 % больных первоначально был установлен 
диагноз аденокарциномы предстательной железы, 
по поводу которого они получали гормональную / хи-
мио- или лучевую терапию. В ходе прогрессирования 
заболевания и выполнения повторных биопсий были 
выявлены злокачественные мезенхимальные клетки. 
Период времени до диагностирования карциносарко-
мы составил от 9 мес до 20 лет.
Пациентам проводили хирургическое лечение в ви-
де цистпростатэктомии в комбинации с адъювантной 
дистанционной лучевой, химио- и / или гормональной 
терапией. У лиц с метастатическим поражением очаги 
чаще всего локализовались в головном мозге, костях 
скелета, легких и забрюшинных лимфатических узлах. 
Таким больным проводили терапию доцетакселом 
или комбинацией карбоплатина и этопозида. У большей 
части ответа на лечение не наблюдалось или он был 
лишь частичным. Медиана общей выживаемости во всех 
группах составила 10,6 мес. Опыта использования анти-
андрогенов 2-го поколения (энзалутамид) и ингибиторов 
фермента 17α-гидроксилазы / С17,20-лиазы (абиратерон) 
у этих пациентов не было.
Патогенетические пути формирования карцино-
саркомы не известны. Существует 5 теорий ее образо-
вания: 1) развитие мезенхимального и эпителиально-
го компонентов из различных участков пред стательной 
железы; 2) формирование обоих компонентов рака 
из одних стволовых клеток; 3) трансформация мезен-
химального компонента в эпителиальный; 4) пре-
вращение эпителиального компонента в мезенхи-
мальный; 5) формирование смешанной опухоли 
за счет воздействия лучевой и / или гормональной 
терапии [6].
Рис. 5. Позитронно-эмиссионная томография всего тела с 68Ga-простатическим специфическим мембранным антигеном: 1 – очаг в левой под-
вздошной кости; 2 – очаг в правой лопатке; 3 – поражение лимфатических узлов по ходу левых общих подвздошных сосудов
Fig. 5. 68Ga-prostate-specific membrane antigen positron emission tomography scan of the whole body: 1 – lesion in the left ilium; 2 – lesion in the right scapula; 















































У нашего пациента, как и в большинстве описан-
ных в литературе клинических случаях первичной кар-
циносаркомы, единственным проявлением заболевания 
были жалобы на обструктивный характер мочеиспуска-
ния, обусловленный наличием объемного кистозного 
образования в предстательной железе – патогномонич-
ный симптом.
В представленном случае, в отличие от других опу-
бликованных примеров, изначально на основании 
иммуногистохимического исследования биоптатов 
предстательной железы больному установили диагноз 
миосаркомы предстательной железы. Вероятнее всего, 
на тот момент злокачественных ацинарных клеток 
в предстательной железе не было, либо их количество 
было минимальным, либо они не попали в биопсий-
ный материал. Это же может и объяснять нормальный 
уровень ПСА (<4,0 нг / мл) на этапе диагностики.
Патологически высокий послеоперационный уро-
вень ПСА (3,3 нг / мл), а также обнаруженный в уда-
ленном препарате низкодифференцированный аци-
нарный компонент (сумма баллов по шкале Глисона 
9 (4 + 5)) свидетельствуют о высокой агрессивности 
опухоли. Это может говорить о быстром прогрессиро-
вании заболевания и в то же время не исключает на-
личие неподтвержденных метастазов до операции.
Примечательно, что МРТ органов малого таза 
и ПЭТ всего тела с 18F-фтордезоксиглюкозой оказа-
лись не информативны в поиске очага биохимическо-
го рецидива. В свою очередь, ПЭТ с 68Ga-ПСМА 
в нашем случае дала возможность установить локали-
зацию метастазов. Возможно, использование этого 
метода до операции позволило бы иметь большую ин-
формацию о распространенности злокачественного 
процесса и могло бы повлиять на тактику лечения. 
Примеров применения ПЭТ с 68Ga-ПСМА у пациен-
тов с карциносаркомой предстательной железы в ли-
тературе мы не встречали.
Поскольку на сегодняшний день какие-либо ре-
комендации по лечению этой патологии отсутствуют, 
мы можем лишь предположить положительное влия-
ние андроген-депривационной терапии на основании 
снижения уровня ПСА. Тем не менее с учетом данных 
литературы в перспективе нам видится необходимость 
в расширении проводимого лечения, вид которого 
будет зависеть от контрольных рентгенологических 
данных и желания пациента.
Заключение
Карциносаркома предстательной железы является 
редкой высокоагрессивной опухолью, резистентной 
ко всем видам лечения, с крайне плохим прогнозом 
опухолевоспецифической выживаемости. У части па-
циентов с карциносаркомой, несмотря на патологи-
чески большой объем предстательной железы, в отли-
чие от аденокарциномы, уровень ПСА может 
находиться в пределах нормальных значений, что де-
лает пальцевое ректальное исследование единствен-
ным методом ранней диагностики этой патологии [7].
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